
Scheda di rilevazione di riferimento 

 

Il Servizio Sociale professionale in Azienda Ospedaliera1 
 

 
Azienda Ospedaliera:…………………………………………………  
 
indirizzo………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………… 
 
telefono ……………fax………………………………………… 
 
e-mail……………………………………………………………………… 
 

COGNOME E NOME2 …………………………………. 
 
Servizio Sociale:     ���� PRESIDIO                      ���� DSM      
Tel: ………………… fax ……………….…… 
e-mail……… ………………………………… 
 
 
Rilevazione riferita a: 
Servizio Sociale:   PRESIDIO                                 
                           Numeri posti letto:3 ……………………………… 
 

- area territoriale in cui si opera .................................................................................. 
……………………………………………………………………………………… 

- ubicazione del Servizio4…………. 
……………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………… 

- anno di istituzione del Servizio Sociale5 …………….. 
          con delibera del         SI                                   NO     
 
note: 
…………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 

                                                

1
 Rilevazione anno 2006 

2
 Compilatore (si ricorda che la scheda è unica per presidio e psichiatria) 

3
 Totale complessivo segnalato dall’Azienda nel 2006 comprensivo di posti in DH e reparti psichiatrici 

4
 Specificare se il servizio è facilmente accessibile all’utenza (segnaletica visibile) 

5
 Solo per il Servizio Sociale Ospedaliero. Per il Servizio Sociale DSM l’istituzione è riferita al 1997, data del 

passaggio della Psichiatria alla A.O. 



Servizio Sociale:            DSM aziendale         
                                       Numero pazienti territoriali6                                
………………………………………………………………………………………………………… 
       

area territoriale in cui si opera  
………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………
…...…………………………………………………………………………………………………… 
 
note: 
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………… 
 
 

 

Assistente Sociale coordinatore di servizio        � si                    � no      

Se si da che anno………………………… 

Collocato                                         � presidio                          � CPS       
 
Posizione organizzativa7          � si           � no                � si           � no 

Se si da che anno...………………………. 
 

Indennità di coordinamento          � presidio     � CPS       
 
                                                   � si        � no                   � si        � no       
 
 
Note 
…………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………… 
 
 
 
 
 

                                                

6
 In carico nel 2006 al DSM (suddivisi per CPS) 

7
 Vedi contratto CCNL 



Assistenti Sociali8 
 

� Cognome e Nome:……… …………………………………………...     
Anni di servizio……………………  
Anni nel servizio……………………     presidio �                                CPS � 
Livello contrattuale……………………… 
Tempo pieno    �                 part time  � (n. ore settimanali…………………… ) 
 

� Cognome e Nome:……… …………………………………………...     
Anni di servizio……………………  
Anni nel servizio……………………     presidio �                                CPS � 
Livello contrattuale……………………… 
Tempo pieno    �                 part time  � (n. ore settimanali…………………… ) 
 

� Cognome e Nome:……… …………………………………………...     
Anni di servizio……………………  
Anni nel servizio……………………     presidio �                                CPS � 
Livello contrattuale……………………… 
Tempo pieno    �                 part time  � (n. ore settimanali…………………… ) 
 

� Cognome e Nome:……… …………………………………………...     
Anni di servizio……………………  
Anni nel servizio……………………     presidio �                                CPS � 
Livello contrattuale……………………… 
Tempo pieno    �                 part time  � (n. ore settimanali…………………… ) 
 

� Cognome e Nome:……… …………………………………………...     
Anni di servizio……………………  
Anni nel servizio……………………     presidio �                                CPS � 
Livello contrattuale……………………… 
Tempo pieno    �                 part time  � (n. ore settimanali…………………… ) 
 

� Cognome e Nome:……… …………………………………………...     
Anni di servizio……………………  
Anni nel servizio……………………     presidio �                                CPS � 
Livello contrattuale……………………… 
Tempo pieno    �                 part time  � (n. ore settimanali…………………… ) 
 

� Cognome e Nome:……… …………………………………………...     
Anni di servizio……………………  
Anni nel servizio……………………     presidio �                                CPS � 
Livello contrattuale……………………… 
Tempo pieno    �                 part time  � (n. ore settimanali…………………… ) 
 

� Cognome e Nome:……… …………………………………………...     
Anni di servizio……………………  
Anni nel servizio……………………     presidio �                                CPS � 
Livello contrattuale……………………… 
Tempo pieno    �                 part time  � (n. ore settimanali…………………… ) 

                                                

8
 da compilare per tutti gli Assistenti Sociali in servizio nella A.O. 



Assistenti Sociali con diverso contratto9 
 

� Cognome e Nome:……… …………………………………………...     
Anni di servizio……………………  
Anni nel servizio……………………     presidio �                                CPS � 
Tipologia contrattuale ……………………… 
Tempo pieno    �                 part time  � (n. ore settimanali…………………… ) 
 

� Cognome e Nome:……… …………………………………………...     
Anni di servizio……………………  
Anni nel servizio……………………     presidio �                                CPS � 
Tipologia contrattuale ……………………… 
Tempo pieno    �                 part time  � (n. ore settimanali…………………… ) 
 

� Cognome e Nome:……… …………………………………………...     
Anni di servizio……………………  
Anni nel servizio……………………     presidio �                                CPS � 
Tipologia contrattuale ……………………… 
Tempo pieno    �                 part time  � (n. ore settimanali…………………… ) 
 

� Cognome e Nome:……… …………………………………………...     
Anni di servizio……………………  
Anni nel servizio……………………     presidio �                                CPS � 
Tipologia contrattuale ……………………… 
Tempo pieno    �                 part time  � (n. ore settimanali…………………… ) 
 

� Cognome e Nome:……… …………………………………………...     
Anni di servizio……………………  
Anni nel servizio……………………     presidio �                                CPS � 
Tipologia contrattuale ……………………… 
Tempo pieno    �                 part time  � (n. ore settimanali…………………… ) 
 

� Cognome e Nome:……… …………………………………………...     
Anni di servizio……………………  
Anni nel servizio……………………     presidio �                                CPS � 
Tipologia contrattuale ……………………… 
Tempo pieno    �                 part time  � (n. ore settimanali…………………… ) 
 

� Cognome e Nome:……… …………………………………………...     
Anni di servizio……………………  
Anni nel servizio……………………     presidio �                                CPS � 
Tipologia contrattuale ……………………… 
Tempo pieno    �                 part time  � (n. ore settimanali…………………… ) 
 

� Cognome e Nome:……… …………………………………………...     
Anni di servizio……………………  
Anni nel servizio……………………     presidio �                                CPS � 
Tipologia contrattuale ……………………… 
Tempo pieno    �                 part time  � (n. ore settimanali…………………… ) 

                                                

9
 Cooperative, collaborazione a progetto etc. 



- Dipendenza organizzativa (ambito di riferimento es. Direz. 
Sanitaria, Dipartimento etc) 

 
Del Servizio Sociale di Presidio …………….………… 
degli A.S./Presidio ……………………………………… 
 
Del Servizio Sociale di DSM …………………………… 
degli A.S/CPS …………………………………………… 
 

- Dipendenza gerarchica (collocazione del personale del comparto es: 
Ditra; Sitra, DS, etc)  

 
Del Servizio Sociale di Presidio …………….………… 
degli A.S./Presidio ……………………………………… 
 
Del Servizio Sociale di DSM …………………………… 
degli A.S/CPS …………………………………………… 
 

- Dipendenza funzionale (chi decide i compiti e progetti es. Coord. CPS, 
DS, DMP10, Coord. AS) 

 
Del Servizio Sociale di Presidio …………….………… 
degli A.S./Presidio ……………………………………… 
 
Del Servizio Sociale di DSM …………………………… 
degli A.S/CPS …………………………………………… 
 

- Dipendenza tecnica (Coordinamento Servizio Sociale)  
 
Del Servizio Sociale di Presidio …………….………… 
degli A.S./Presidio ……………………………………… 
 
Del Servizio Sociale di DSM …………………………… 
degli A.S/CPS …………………………………………… 
 
 
 
Note……………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………… 

                                                

10
 Direzione Medica di Presidio 



Organizzazione del lavoro professionale nel servizio 
 

Suddivisione organizzativa del lavoro11: 
Presidio       CPS/DSM             

Per territorio    �      � 
Unità operative    �      � 
Dipartimenti    �      � 
Fasce di età     �      � 
A rotazione    �      � 
altro12     �      � 
………………………………………………………………………………………………………… 
 

Tipologia degli interventi nel servizio13   
Presidio  CPS/DSM 

Segretariato sociale professionale     �    � 
Lavoro professionale con progetti personalizzati   �    � 
Lavoro per progetti dipartimentali       �    � 
Partecipazione a progetti aziendali     �    � 
Gruppi di lavoro  � Interni     �    � 

� Esterni     �    � 
altro14          �    � 
………………………………………………………………………………………………………… 
 

Viene compilata la scheda di valutazione degli Assistenti Sociali?15 
 � si    � no 
se si16:     

� AA.SS.   collaboratori:  
� Presidio ………………………… � DSM…………………………… 

� AA.SS.   esperti:   
� Presidio ………………………… � DSM…………………………… 

Manuale di qualità  
Presidio  � si    � no 
DSM  � si    � no 
se si specificare17:          
 � Presidio ……………………………………………………………………….. 
 � DSM …………………………………………………………………………… 
 

procedure:                       Presidio  � si          � no   
                                        DSM   � si           � no   
 

Note, commenti, osservazioni18: 
…………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………… 

                                                

11
 Anche piu’ di una risposta 

12
 specificare 

13
 anche piu’ di una risposta 

14
 specificare 

15
 Allegare alla scheda eventuali copie schede di valutazione compilate o proposte nel 2006 

16
 Specificare da chi viene compilata sia per i colleghi di Presidio sia del DSM 

17
 specificare se esiste un manuale di qualità di servizio sociale o se si è inseriti in altro manuale aziendale 

18
 A cura del compilatore sull’intervista o su altre variabili 


